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RESUMO 
O objetivo deste estudo consistiu em descrever a correlação do grau de percepção do suporte 
familiar com o nível de sintomatologia depressiva e ansiosa em pacientes com obesidade. A 
amostra foi composta por pacientes do sexo feminino (N = 39), usuárias do Sistema Único de 
Saúde (SUS), com idade média de 41 anos (DP = 10,74). As participantes responderam ao 
Inventário de Depressão de Beck (BDI), ao Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) e ao 
Inventário de Percepção do Suporte Familiar (IPSF). Os resultados indicaram correlações 
negativas significativas entre o IPSF com o BDI e o BAI, indicando que, quanto maior a 
percepção do suporte familiar recebido, menores são os escores de sintomas depressivos e 
ansiosos. Correlações entre o BDI e o BAI também foram encontradas, apontando que quanto 
maior o grau de depressão, maior o nível de ansiedade. De maneira geral, os estudos indicam 
a efetiva importância do suporte familiar que se percebido como adequado pelo indivíduo, 
pode se apresentar como um fator de proteção no processo saúde-doença.
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ABSTRACT
Family support, depressive and anxious symptomatology in obese women
The aim of this study was to verify the correlation of perception of family support and 
depressive and anxious symptoms in patients under treatment for obesity. The sample was 
composed by female patients (N=39), users of the Unified Health System (SUS), with a mean 
age of 41.00 years (SD = 10.74). The participants answered  the Beck Depression Inventory 
(BDI), the Beck anxiety Inventory (BAI) and the Inventory of Perception of Family Support 
(IPSF). The results show significant negative correlations among the IPSF andthe BDI and the 
BAI, indicating that the higher the perception of family support received, the lower the scores 
of anxious and depressive symptoms. Correlations between the BDI and BAI were also found, 
pointing that the higher the degree of depression, the higher was the patient’s anxiety level. In 
general, studies show the importance of effective family support, that if perceived as 
appropriate by the individual, may be  a protective factor in the health-disease process.
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A obesidade é uma doença crônica, de etiologia multifatorial, caracterizada principalmente 
pelo acúmulo excessivo de tecido adiposo no organismo. É associada a comorbidades, como 
diabetes, doenças cardiovasculares, hipertensão, depressão e comportamentos de esquiva 
social, que prejudicam a qualidade de vida do indivíduo (Ades & Kerbauy, 2002). A prevalência 
crescente da obesidade representa um dos principais desafios de saúde pública no início des‐
te século (Coutinho, 2007). 
No Brasil, estima-se que o índice de sobrepeso tenha atingido mais da metade da popula‐
ção. Dados divulgados pelo Ministério da Saúde apontavam que, em 2006, 42,7% da popula‐
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ção estava acima do peso, e, em 2011, esse número avançou 
para 48,5%. Em pesquisa lançada em 2015, a frequência de 
excesso de peso alcançou 52,5%, sendo maior entre homens 
(56,5%) do que entre mulheres (49,1%) (Ministério da Saúde, 
Secretaria de Vigilância em Saúde, Departamento de Vigilân‐
cia de Doenças e Agravos não Transmissíveis e Promoção da 
Saúde , 2015).
Existem vários métodos para dimensionar o grau de obe‐
sidade de um indivíduo, a saber: Índice de Massa Corporal 
(IMC), tabelas de peso e altura, relação cintura-quadril, circun‐
ferência abdominal, exames laboratoriais, entre outros. Entre‐
tanto, o IMC é o parâmetro utilizado com maior frequência 
em nível populacional e na prática clínica, por se tratar de um 
cálculo simples, que apresenta boa correlação com a adiposi‐
dade corporal. Este índice é calculado pela relação entre peso 
e estatura, sendo expresso em Kg/m², e sugere as seguintes 
classificações: 1) entre 25 e 29,9 Kg/m² = sobrepeso; 2) entre 
30 e 39,9 Kg/m² = obesidade; e c) maior que 40,0 Kg/m² = 
obesidade mórbida (Associação Brasileira para o Estudo da 
Obesidade e da Síndrome Metabólica — ABESO, 2002).
A indicação ao tratamento está associada à avaliação 
multidisciplinar, composta por endocrinologistas, nutricionis‐
tas, cardiologistas, pneumologistas, assistentes sociais, psi‐
quiatras e psicólogos. O acompanhamento psicológico é 
considerado essencial, uma vez que as pessoas obesas que 
procuram tratamento demonstram a prevalência de sintomas 
depressivos, ansiosos e alterações do comportamento ali‐
mentar (Gold, Oppenheim & Frost-Pineda, 2006).
Conforme o Conselho Latino-Americano de Obesidade, o 
paciente obeso manifesta grande sofrimento psicológico de‐
corrente do preconceito pelo seu excesso de peso e pelas ca‐
racterísticas do seu comportamento alimentar (Coutinho, 
1999). Comumente, tal sofrimento é visto como consequên‐
cia da obesidade, no entanto, conflitos e problemas psicológi‐
cos podem preceder o desenvolvimento dessa condição; na 
realidade, pessoas obesas evidenciam aspectos emocionais 
e psicológicos que são reconhecidos como potenciais cau‐
sas, consequências ou retroalimentadores da obesidade 
(Vasques, Martins, & Azevedo, 2004). Desse modo, é funda‐
mental novas possibilidades de pesquisa que abordem a obe‐
sidade através de uma perspectiva que considere a etiologia, 
variáveis cognitivas, emocionais e ambientais idiossincráti‐
cas (como hábitos alimentares e familiares, por exemplo). 
Entre os problemas psiquiátricos, a depressão é o indica‐
dor de maior prevalência em casos de obesidade grave. Já a 
ansiedade é o segundo indicador de maior prevalência nesta 
população (Vargas, 2012). No tocante à relação entre obesi‐
dade e depressão, Saueressig e Berleze (2010), encontraram 
como resultado depressão leve a moderada em 20,5% da 
amostra estudada, depressão moderada a grave em 14,4% e 
depressão grave em 2,6% da referida amostra.  Correia e 
Afonso (2012) verificaram que a sintomatologia depressiva 
afeta transversalmente a população universitária; contudo, jo‐
vens do sexo feminino com excesso de peso são mais afeta‐
das por esta condição. 
Matos et al. (2002), investigaram aspectos psicológicos 
em pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 65 
anos, diagnosticados com obesidade grau III que procuraram 
tratamento no ambulatório de obesidade da Universidade Fe‐
deral de São Paulo (UNIFESP). Os autores verificaram a ocor‐
rência de episódios de compulsão alimentar periódica em 
54% da amostra. Foram verificados, também, sintomas de‐
pressivos em 100% dos participantes, sendo que, destes, 84% 
apresentavam sintomatologia grave. Já a frequência de ansi‐
edade foi 70% como traço e 54% como estado. A preocupa‐
ção com a imagem corporal esteve presente em 76% dos 
pacientes.
Emoções negativas e sofrimento psicológico também po‐
dem estar associados a um ambiente familiar pouco apoia‐
dor. Os filhos estão propensos a apresentar características 
ineficazes de enfrentamento, conforme os pais passam por 
situações estressoras e manifestam características seme‐
lhantes de enfrentamento. Este fato pode acarretar prejuízos 
significativos, como rebaixamento da autoestima e do auto‐
conceito ou o desenvolvimento de ansiedade e sintomas de‐
pressivos (Baptista, Cardoso, & Gomes, 2012). 
Moraes, Almeida e Sousa (2013) investigaram a percep‐
ção de obesos com depressão sobre os fatores envolvidos na 
manutenção da própria obesidade em 68 usuários obesos, 
sendo 21 identificados com escore significativo para depres‐
são. Foi encontrada a categoria ambiente familiar como um 
dos reforçadores envolvidos na manutenção da obesidade, 
agravados quando esta é associada a sintomas depressivos.
Diversas áreas têm evidenciado a família como objeto de 
estudo a partir do reconhecimento de que ela desempenha 
um papel fundamental no desenvolvimento e manutenção da 
saúde e no equilíbrio emocional de seus membros (Simionato 
& Oliveira, 2003). Cardoso e Féres-Carneiro (2008) constata‐
ram que a família é uma referência fundamental na vida das 
pessoas, no sentido de experiência, de felicidade, suporte e 
promoção de equilíbrio pessoal. Contudo, neste estudo, a fa‐
mília foi associada também a experiências de conflitos, preo‐
cupações, expectativas negativas e catastróficas, solidão e 
sofrimento. Dessa forma, constata-se que nem sempre a fa‐
mília exerce função de proteção e promoção de bem-estar.
O suporte social, mais especificamente o suporte familiar, 
é apontado como um dos principais atenuadores do efeito de 
eventos estressores na vida dos indivíduos (Baptista, 2005). 
O suporte familiar abarca questões relativas às complexas re‐
lações que se estabelecem entre os membros de uma família 
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e relaciona-se aos aspectos psicológicos, como manifesta‐
ção de carinho, atenção, diálogo, proximidade afetiva, liberda‐
de, superproteção e independência existente entre os 
membros da família (Baptista, Souza & Alves, 2008).
 O suporte familiar também correlaciona-se com saúde 
mental (Souza & Baptista, 2008),  autoconceito (Rigotto, 
2006), estilos parentais e sintomatologia depressiva (Santa‐
na, 2008), entre outros.
No que diz respeito à obesidade, Souza et al. (2005) iden‐
tificaram o apoio familiar como uma variável importante na 
manutenção do peso, assim como o comportamento alimen‐
tar disfuncional, estresse e sentimentos negativos, em mulhe‐
res após tratamento nutricional. Observou-se que a ausência 
de apoio social e familiar são os principais aspectos que difi‐
cultam a perda de peso e a consequente manutenção dessa 
perda. Além disso, identificou-se que enquanto pacientes que 
percebem apoio familiar relatam bem-estar e motivação, as 
que não sentem apoio mencionam sentimentos de frustra‐
ção.
Dornelles, Anton e Pizzinato (2014) considera que os ar‐
ranjos e movimentos dinâmicos das estruturas sociais e fa‐
miliares são aspectos fundamentais relacionados ao 
sobrepeso e à obesidade infantil. No funcionamento dos sis‐
temas familiares com membros adultos obesos, Otto (2007) 
através de um estudo analítico transversal com pacientes 
atendidos pelo Programa de Pesquisa e Atendimento em 
Obesidade (PASSO) do Hospital Universitário de Brasília, e de 
estudo de caso realizado com duas famílias desses pacien‐
tes, corrobora com a literatura no que diz respeito à existên‐
cia de fronteiras internas difusas e fronteiras externas rígidas; 
pouco lazer; forte relação entre alimentação e pertencimento 
familiar; obesidade considerada como único problema en‐
frentado pela família e, em consequência disso, negação e 
baixa expressão de conflitos.
Tendo em vista o papel da família no fenômeno da obesi‐
dade e outros transtornos alimentares, o objetivo deste estu‐
do foi verificar as correlações da percepção do suporte 
familiar com a sintomatologia depressiva e ansiosa. Procurou-
se investigar o papel do suporte familiar para as pessoas que 
se submetem ao tratamento da obesidade. Trabalhou-se com 
as hipóteses de que: H1: os escores de ansiedade e depres‐
são estão positivamente relacionados; H2: quanto maior o es‐
core de depressão, menor o suporte familiar percebido; e H3: 
quanto maior o escore de ansiedade, menor o suporte famili‐
ar percebido.  
Apesar de diversos estudos investigarem o ambiente fa‐
miliar de pessoas com obesidade (Otto, 2007), em uma revi‐
são sistemática, utilizando as bases de dados da Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) 
e do Scientific Eletronic Libray Online (Scielo) com os termos 
“suporte familiar” e “família”, cruzados com a palavra-chave 
“obesidade”, foram encontrados poucos estudos que tratas‐
sem do tema, apenas um na LILACS, que possuía relação 
direta com a temática, os demais não tiveram como foco de 
estudo a família. Ressalta-se ainda que quando cruzadas as 
palavras “Obesidade”, “Suporte Familiar”, “Ansiedade” e “De‐
pressão”, não foi encontrado nenhum estudo nos últimos cin‐
co anos. 
Ratifica-se a importância de estudar tais construtos, pos‐
sibilitando ampliar a compreensão das condições que interfe‐
rem no tratamento das pessoas com obesidade, no intuito de 
criar alternativas de intervenção, bem como a proposição de 
ações estratégicas na área de saúde que busquem atender 
as demandas desse público.
MÉTODO
PARTICIPANTES
Participaram do estudo 39 pacientes, do sexo feminino, 
acima de 18 anos, que estavam em atendimento endocrinoló‐
gico e nutricional no ambulatório de obesidade adulta do Ins‐
tituto de Saúde Elpídio de Almeida (ISEA), localizado na 
cidade de Campina Grande, Paraíba. As participantes foram 
selecionadas por conveniência. Como critério de exclusão da 
amostra foram desconsiderados os pacientes que apresenta‐
vam alguma limitação de ordem cognitiva ou estado alterado 
de consciência devido o uso de substâncias químicas. Não 
foi possível ter acesso a nenhum paciente do sexo masculi‐
no, pois além dos usuários do serviço serem predominante‐
mente do sexo feminino, no período de coleta não foi 
encontrado nenhum paciente do sexo masculino em trata‐
mento com a equipe.
As participantes possuem em média 41 anos de idade 
(DP = 10,74). A Tabela 1 apresenta os dados socioeconômi‐
cos das participantes em termos de frequência e porcenta‐
gem. Do total da amostra, 40,0% possui o ensino 
fundamental, destas apenas a metade (20,0%) possui o ensi‐
no fundamental completo. No tocante à religião, a maior 
frequência encontrada foi para a religião católica (40,0%).  No 
quesito renda familiar, há uma predominância de participan‐
tes que possuem renda entre um e dois salários mínimos 
(60,0%). A maior parte das respondentes é casada (52,5%). 
No que se refere ao tempo de tratamento, 40,0% estão em 
tratamento há cerca de dois anos. Quanto ao histórico famili‐
ar 87,5% das participantes afirmou ter algum familiar (pai, 
mãe, irmãos, tios, entre outros) com o mesmo histórico de 
obesidade. 
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INSTRUMENTOS
Foram utilizados três instrumentos de avaliação para a 
coleta dos dados, além de uma ficha sociodemográfica:
1) Ficha sociodemográfica: elaborado pelos próprios 
pesquisadores, composto de perguntas, tais como: sexo, ida‐
de, estado civil, escolaridade, religião, renda mensal da famí‐
lia, além de questionamentos sobre histórico familiar de 
obesidade. 
2) Inventário de Depressão de Beck — BDI (Cunha, 
2001): instrumento universalmente empregado na clínica e 
em levantamentos com a população em geral, composto de 
21 itens, utilizados para aferir a intensidade da depressão. O 
BDI é constituído por subescalas que avaliam os componen‐
tes cognitivos-afetivos, comportamentais e queixas somáti‐
cas. A escala é graduada com afirmações de zero a três. 
Seus itens incluem: tristeza, pessimismo, sentimento de fra‐
casso, insatisfação, culpa, punição, autoaversão, autoacusa‐
ções, ideias suicidas, choro, irritabilidade, retraimento social, 
mudança na autoimagem, dificuldade de trabalhar, insônia, 
fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, preocupações 
somáticas e perda da libido. O BDI mostrou-se um instrumen‐
to de alta confiabilidade.
3) Inventário de Ansiedade de Beck — BAI (Cunha, 
2001): é constituído por 21 itens, compostos de afirmações 
descritivas de sintomas de ansiedade. Estas afirmações são 
avaliadas pelo sujeito numa escala de quatro pontos, refletin‐
do níveis de gravidade crescente de cada sintoma: 0) Absolu‐
tamente não; 1) Levemente: não me incomodou muito; 2) 
Moderadamente: foi muito desagradável, mas pude suportar; 
3) Gravemente: dificilmente pude suportar. Os itens do BAI se 
referem a: dormência ou formigamento, sensação de calor, 
tremores nas pernas, incapacidade de relaxar, medo que 
aconteça o pior, atordoamento ou tontura, palpitação ou ace‐
leração do coração, sem equilíbrio, aterrorizado, nervoso, 
sensação de sufocação, tremores nas mãos, trêmulo, medo 
de perder o controle, dificuldade de respirar, medo de morrer, 
assustado, indigestão ou desconforto abdominal, sensação 
de desmaio, rosto afogueado e suor (não devido ao calor). O 
BAI mostrou adequadas propriedades psicométricas de acor‐
do com suas pesquisas originais.
4) Inventário de Percepção de Suporte Familiar — IPSF 
(Baptista, 2010): foi desenvolvido com o objetivo de construir, 
validar e fornecer maneiras de mensurar o construto de su‐
porte familiar no Brasil. Os dados estão dispostos em uma 
escala tipo Likert de três pontos, com as afirmativas: “sempre 
ou quase sempre”, “às vezes” e “quase nunca ou nunca”. O in‐
ventário é dividido em três dimensões, quais sejam: 1) Afeti‐
vo-consistente: composto por 21 itens que se referem às 
relações afetivas positivas intrafamiliares e aos papéis e re‐
gras dos integrantes da família. As perguntas são alusivas a 
interesse, proximidade, acolhimento, comunicação, interação, 
respeito, empatia, clareza nas regras intrafamiliares, consis‐
tência de comportamentos e verbalizações e habilidades na 
resolução de problemas; 2) Adaptação familiar: composto 
por 13 itens, esse fator é uma percepção geral de um baixo 
ou inadequado suporte familiar, as perguntas referem-se a 
sentimentos e comportamentos negativos em relação à famí‐
lia, como: raiva, isolamento, incompreensão, exclusão, não 
pertencimento, vergonha, irritação, relações agressivas, com‐
petição, interesse e etc.; e 3) Autonomia: composto por oito 
itens, agrupa a percepção de confiança, liberdade e privacida‐
de que o indivíduo tem da sua família. Os resultados pro‐
põem que quanto maior o escore obtido, maior o suporte 
familiar percebido pelo sujeito. O IPSF mostrou adequadas 
propriedades psicométricas, tornando confiável a sua aplica‐
ção.
PROCEDIMENTOS DE COLETA
Conforme as exigências solicitadas pela Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde — CNS, este estudo 
foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual da Paraíba (CAAE 
32203814.1.0000.5187). Após a aprovação, a coleta de da‐
dos foi executada ao longo de dois meses ininterruptos. As 
participantes consentiram sua participação voluntária na 
pesquisa e, após as devidas explicações, assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O tempo de 
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aplicação foi de aproximadamente 35 minutos. Os pacientes 
foram abordados enquanto esperavam por atendimento mé‐
dico na sala de espera.
PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE
Os dados foram analisados a partir da estatística descriti‐
va, para caracterização socioeconômica e análise da incidên‐
cia e prevalência da ansiedade e depressão (frequência, 
média, porcentagem e desvio padrão). Para as análises cor‐
relacionais, utilizou-se a estatística paramétrica de Pearson. 
A significância estatística adotada foi de 5% (0,05). Para isso 
usou-se o Pacote Estatístico Para as Ciências Sociais — 
SPSS, versão 20.0.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Para a análise dos resultados, inicialmente será apresen‐
tada a distribuição dos participantes de acordo com a pontu‐
ação média nos escores do BDI, BAI e IPSF. Essa distribuição 
permitiu verificar como a amostra se caracteriza de forma ge‐
ral, em termos dos sintomas depressivos, ansiosos e do su‐
porte familiar percebido. Em seguida, foi calculado o 
coeficiente de correlação de Pearson para análise das corre‐
lações entre os escores do BDI,¬¬ BAI e IPSF. Por fim, tam‐
bém foram analisadas as correlações entre o BDI, BAI e cada 
um dos três fatores do IPSF.
A tabela 2 mostra a distribuição dos participantes de 
acordo com as médias no escore total do BDI, do BAI e do 
IPSF, assim como nas dimensões do IPSF. No BDI a média 
dos participantes foi de 12,35 (DP = 7,98), sendo 0 o mínimo 
atingido e 35 o máximo. Segundo dados normativos, o ponto 
de corte utilizado para rastreamento de depressão em estu‐
dos com população não clínica é de até 20 pontos (Cunha, 
2001), o que caracteriza os participantes com ausência de 
sintomas depressivos. No BAI a média foi 12,58 (DP = 9,73) 
variando entre 0, o mínimo, a 41, resultado máximo. Em 
amostras não clínicas, o escore abaixo de 20 pontos também 
é considerado como indicativo da inexistência de ansiedade 
clinicamente significativa (Cunha, 2001). Os escores do IPSF, 
ao serem comparados com os resultados do manual (Baptis‐
ta, 2010) apontaram que, na dimensão Afetivo-Consistente, 
os participantes obtiveram uma classificação média-alta, 
com média de 30,38 (DP = 8,12); no fator Adaptação Familiar 
a média foi de 21,35 (DP = 3,69), classificado como média-
baixa; no tocante ao fator Autonomia Familiar a média foi de 
14,58 (DP = 1,88) classificada como média-alta; no total do 
IPSF os participantes obtiveram uma média de 66,33 (DP = 
11,29) atingindo assim uma classificação média-alta.
Foi realizada uma análise correlacional entre os dados 
sociodemográficos e os escores de depressão, ansiedade e 
de suporte familiar. Das variáveis analisadas apenas o grau 
de escolaridade apresentou uma correlação significativa en‐
tre o escore do BDI, de forma que quando maior o nível de es‐
colaridade, menor era o escore de depressão (r = -0,448; r² = 
20,07%; p < 0,05). 
Além das análises correlacionais foram realizados testes 
de comparação grupal (teste t) entre as médias dos escores 
depressão, ansiedade e de suporte familiar em função do es‐
tado civil (casado ou solteiro). Foram encontradas diferenças 
significativas apenas para o escore de depressão (t = 2,095; p 
< 0,05), onde o grupo de pessoas que eram casadas apresen‐
tavam uma maior média de depressão (M = 13,15; DP = 7,80) 
em relação ao grupo de pessoas solteiras (M = 8,38; DP = 
5,27). A normalidade das variáveis foi verificada através do 
teste de Komolgorov-Smirnov, onde foi obtido z = 0,159 (p = 
n.s.) para o grupo dos participantes casados e z = 0,221 (p = 
n.s.) para o grupo dos solteiros.
Também foi realizado um teste t de Student para as médi‐
as dos escores de depressão, ansiedade e suporte familiar 
em função da religião dos participantes. Foi encontrada uma 
diferença estatisticamente significativa entre o grupo dos ca‐
tólicos e dos protestantes (t = 2,237; p < 0,05), de forma que 
os católicos (M = 15,28; DP = 11,62) apresentam maiores ín‐
dices de ansiedade em relação ao grupo dos protestantes (M 
= 8,25; DP = 5,03). A normalidade das variáveis foi verificada 
por meio do teste de Komolgorov-Smirnov, onde foi obtido z = 
0,145 (p = n.s.) para o grupo dos católicos e z = 0,207 (p = 
n.s.) para o grupo dos protestantes.
Com o objetivo de se verificar a relação entre sintomato‐
logia depressiva e ansiosa e a percepção do suporte familiar, 
foi realizada uma análise correlacional entre os escores das 
três variáveis, como pode se verificar na Tabela 3. Foram veri‐
ficadas as normalidades das variáveis em questão através do 
teste de Komolgorov-Smirnov, onde foi observado que cada 
um dos três escores utilizados possuíam distribuição normal 
(BDI: Z = 0,895; p = n.s.; BAI: Z = 1,110; p = n.s.; IPSF: Z = 
0,899; p = n.s.). Um teste de correlação de Pearson (bicaudal) 
detectou uma correlação positiva significativa (p < 0,01) de 
0,431 entre os escores de Depressão e Ansiedade, que expli‐
ca 18,57% da variância observada (corroborando a previsão 
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da Hipótese H1). De modo que, quanto maior o grau de de‐
pressão que as pacientes apresentavam maior também era o 
nível de ansiedade. No que concerne à análise correlacional 
do IPSF e do BDI, foi encontrada uma correlação negativa sig‐
nificativa (p < 0,05) de -0,361, que explica 13,03% da variância 
observada.  No IPSF e no BAI também foi encontrada uma 
correlação negativa significativa (p < 0,01) de -0,456, que ex‐
plica 20,79% da variância observada. Desta forma, na medida 
em que os participantes percebiam o Suporte Familiar como 
adequado menores eram as pontuações obtidas no BDI e no 
BAI (corroborando a previsão das hipóteses H2 e H3). Ressal‐
ta-se que, devido ao baixo número de participantes na amos‐
tra, novas coletas poderiam auxiliar na comprovação de tais 
resultados.
Após a análise correlacional dos escores totais, realizou-
se também uma análise correlacional entre as dimensões do 
IPSF e o escore total do BDI e do BAI, visando verificar a mag‐
nitude das dimensões e suas respectivas relações sobre os 
sintomas de depressão e de ansiedade.
Conforme pode ser visualizado na Tabela 4, todas as di‐
mensões do IPSF se correlacionaram negativamente com o 
BDI e com o BAI. No que diz respeito ao BDI, apenas o fator 2, 
Adaptação familiar, se correlacionou significativamente (p < 
0,01) atingindo -0,519 que explica 26,93% da variância obser‐
vada. Dessa forma, quanto menor o escore do fator adapta‐
ção familiar, maiores os escores de depressão. Já para o 
escore do BAI, dois fatores apresentaram correlações negati‐
vas e significativas.  O fator 1, afetivo-consistente, teve corre‐
lação de -0,349 (p < 0,05), que explica 12,18% da variância 
observada; e o fator 2, adaptação-familiar, teve correlação de 
-0,649 (p < 0,01), que explica 42,12% da variância observada. 
Assim, quanto maiores os escores observados nos fatores de 
adaptação familiar e afetivo-consistente, menor foi o escore 
no inventário de ansiedade.
DISCUSSÃO
Associações entre depressão e escolaridade em diferen‐
tes populações são frequentes na literatura (Cunha, Bastos, & 
Duca, 2012; Furlanetto, Moral, Gonçalves, Rodrigues, & Jaco‐
mino, 2006; Ruschil, et al., 2007;; Sousa, et al., 2010;). Já o ca‐
samento comumente é visto como fator de proteção para a 
depressão. No entanto, esse dado se aplica para os homens, 
mas não para as mulheres (Santos & Kassouf, 2007), o que 
corroborou com o resultado encontrado no presente artigo, o 
qual sua amostra é composta apenas de mulheres. Correla‐
ções entre catolicismo e ansiedade não têm sido descritas na 
literatura, não foram encontrados estudos que abordassem 
essa relação.
No tocante à relação entre ansiedade e depressão, foram 
encontrados dados que corroboram a literatura sobre o tema. 
Estes construtos são considerados independentes, mas é re‐
conhecida uma associação entre eles, tanto do ponto de vista 
da saúde mental como do ponto de vista estatístico (Pais-Ri‐
beiro, Honrado, & Leal, 2004). Associações entre depressão e 
ansiedade em pacientes obesos foram confirmadas pelo es‐
tudo de Soares (2009) que encontrou sintomas de ansiedade 
em 71,5% dos indivíduos diagnosticados com obesidade e 
38,5% de depressão, tendo verificado em 33,8% dos pacientes 
a existência de depressão e ansiedade simultaneamente. 
No presente estudo, as correlações entre a ansiedade e 
suporte familiar, bem como entre depressão e suporte famili‐
ar, foram negativas, significativas e moderadas. Este resulta‐
do já era previsto, uma vez que na literatura valores altos de 
depressão e de ansiedade comumente estão associados 
com valores baixos de percepção do suporte familiar (Baptis‐
ta, 2005).
Atualmente, a literatura aborda a importância do suporte 
familiar e social para amostras específicas e sua relação com 
aspectos psicológicos e sociais. Estudos realizados por San‐
tana (2008) e Lemos, Baptista e Carneiro (2011), indicaram a 
importância do suporte familiar na sintomatologia depressi‐
va. Nesse sentido, os estudos mostram que quanto maior a 
percepção de autonomia, de afetividade e de adaptação, den‐
tre outras características do suporte familiar, menor o número 
de sintomas depressivos e de crenças irracionais. Além dis‐
so, resultados encontrados por Bueno (2009) indicaram que 
níveis altos de ansiedade-traço/estado estão associados a ní‐
veis baixos de percepção do suporte familiar.
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Em uma pesquisa, Baptista e Oliveira (2004) procuraram 
avaliar a correlação existente entre sintomatologia depressiva 
e as percepções de suporte familiar. Os resultados obtidos in‐
dicaram que o suporte familiar esteve avaliado negativamen‐
te no grupo que possuía sintomatologia depressiva, 
apontando que quanto maior a sintomatologia depressiva, 
mais negativa era a percepção do suporte familiar recebido. 
Os autores chamaram atenção ainda para o fato de que os 
sintomas depressivos também podem estar envolvidos na 
percepção do suporte familiar, já que indivíduos com depres‐
são tendem a perceber o seu suporte familiar como mais su‐
percontrolador e fornecendo menores taxas de carinho.
De acordo com Campos (2007), o efeito principal do su‐
porte acontece à medida que o receptor o percebe como 
acessível e satisfatório, e esta percepção é decorrente do fato 
de o indivíduo sentir-se valorizado, amado, reconhecido, com‐
preendido, cuidado e protegido, assim como pertencente a 
uma rede de informações e recursos que com ele são parti‐
lhados. As consequências positivas, que contribuem para re‐
dução do estresse, aumento da autoestima e bem-estar 
psicológico, advêm da percepção que o indivíduo tem de sen‐
tir-se capaz de enfrentar o ambiente.
Por isso, faz-se necessário considerar a possibilidade de 
existirem outros fatores que influenciaram nesses resultados, 
entre eles: as condições socioeconômicas das participantes, 
o uso de medicamentos (ansiolíticos e antidepressivos) que 
afeta a maneira pela qual o sujeito interage com a família, o 
suporte oferecido pelo próprio serviço, entre outros. 
Cumpre ressaltar que, para o modelo cognitivo, o modo 
como as pessoas se sentem está relacionado à forma como 
elas interpretam e pensam sobre as situações, isto é, não é a 
situação por si só que determina como elas se sentem; a per‐
cepção da situação serve como mediadora da resposta emo‐
cional do sujeito (Beck, 1997). 
No que tange às dimensões do IPSF, que se correlaciona‐
ram negativamente com o BDI e com o BAI, foi encontrado re‐
sultado semelhante por Lemos, Batista e Carneiro (2011). No 
referido estudo, a magnitude correlacional entre o IPSF com o 
BDI foi fraca nos fatores afetivo-consistente e autonomia fa‐
miliar, e moderada no fator adaptação familiar. Dessa forma, 
no presente trabalho, chama-se atenção para o fator adapta‐
ção familiar, que foi significativo tanto em relação à sintoma‐
tologia depressiva quanto à ansiosa, o que pode indicar sua 
forte influência na determinação de uma percepção adequa‐
da do suporte familiar para pacientes obesos. O fator em 
questão é composto de afirmações voltadas para sentimen‐
tos e comportamentos negativos em relação à família, tais 
como: “Eu me sinto como um estranho na minha família”; “Vi‐
ver com minha família é desagradável”. Tais afirmações de‐
notam diretamente a sensação de não se perceber como um 
membro da família. Esse posicionamento sugere que o senti‐
mento de pertença talvez seja mais importante do que de‐
monstrar carinho através de palavras ou do que ter 
privacidade de uma forma geral.
A ênfase na necessidade de se sentir aceito pode ser des‐
dobramento da pressão social sofrida por pessoas obesas 
que fogem do padrão corpóreo tomado como ideal por parte 
da sociedade. Tipicamente são atribuídas às pessoas obesas 
as características de gulosas, preguiçosas, desleixadas e 
sem força de vontade (Felippe et al., 2004). Ter um lugar onde 
se sentem seguras e acolhidas torna-se fundamental. Este re‐
sultado indica a importância do fator adaptação familiar, ao 
ponto de que, quando não é percebido como ideal, correlacio‐
na-se com um aumento nos escores de ansiedade e depres‐
são.
A importância da adaptação familiar é reforçada pela lite‐
ratura na qual os conflitos e elementos abarcados pela se‐
gunda dimensão do IPSF são um importante preditor de 
funcionamento familiar disfuncional e consequentemente a 
percepção de ausência de suporte (Baptista, 2007). Ainda se‐
gundo o referido autor, a solução de problemas, a coesão/vín‐
culos, também estariam especificamente relacionadas com a 
habilidade da família em resolver e apoiar os membros em si‐
tuações-problema.
Nesse sentido, entende-se que a família contribui no for‐
talecimento da visão de si mesmo no que tange ao domínio 
emocional. A intervenção de familiares, ao expressar solidari‐
edade e oferecer amor, esperança e conforto, minimiza senti‐
mentos de raiva e culpa, assim como sintomas de ansiedade 
e depressão (Campos, 2007). Em vista disso, faz-se necessá‐
rio a construção de uma percepção de apoio familiar para pa‐
cientes obesos.
 O trabalho do psicólogo com estes usuários torna-se fun‐
damental. Sugere-se que as intervenções devam abordar as 
crenças construídas no ambiente social e cultural, assim co‐
mo as questões advindas da história de vida de cada um. 
Nesse processo, informações são trocadas, são construídos 
novos saberes e vínculos, e estratégias são criadas para o en‐
fretamento da obesidade e melhoria da qualidade de vida.
Em sua maioria, os resultados demonstraram a efetiva im‐
portância do suporte social, principalmente do suporte famili‐
ar, que se oferecido/percebido como adequado pelo 
indivíduo, pode se apresentar como um fator de proteção no 
processo de controle de peso, especialmente no que diz res‐
peito à adesão ao tratamento. Já o suporte familiar insufici‐
ente, por sua vez, pode contribuir para o comprometimento 
da saúde (Palmeira, Garrido, & Resumo, 2016).
Possíveis associações entre depressão ansiedade e com‐
pulsão alimentar têm sido frequentemente relatadas na litera‐
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tura nos últimos anos, especialmente entre aqueles pacientes 
candidatos à cirurgia bariátrica (Krukowski, Friedman, & Ap‐
plegate, 2010; Machado, Zilberstein, Cecconello, & Monteiro, 
2008;Oliveira & Yoshida, 2009; Petribu et al., 2006; Wedin et 
al., 2012).  Porém, nos estudos realizados no Brasil, são en‐
contradas divergências com relação à presença de transtor‐
nos psicológicos, especialmente ansiedade e depressão 
(Ribeiro, Giampietro, Belarmino, & Salgado, 2016). A maioria 
dos estudos conduzidos nessa área possui um baixo número 
de participantes na amostra, o que dificulta generalização 
dos achados (Mota, Costa, & Almeida, 2014; Tae et al., 2014). 
Não foram encontrados até o momento estudos que relacio‐
nassem tais sintomatologias ao suporte familiar.
Cumpre ressaltar que obesos que não estão em tratamen‐
to para obesidade podem ter resultados diferentes dos en‐
contrados nesta pesquisa, por isso, pressupõe-se relevante 
replicar esta análise utilizando os dois grupos: de pacientes 
obesos em tratamento e pacientes obesos que não se encon‐
tram em tratamento.
Por se tratar de uma amostra reduzida, os dados apresen‐
tados neste trabalho ainda são iniciais. Dessa forma, faz-se 
necessário o desenvolvimento de outros estudos que bus‐
quem avaliar a importância do suporte familiar para os riscos 
de desenvolver, assim como de amenizar sintomas de de‐
pressão e de ansiedade em pacientes em tratamento para 
obesidade, a fim de potencializar os processos de interven‐
ções, atendendo as legítimas necessidades deste público.
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